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41 - Data de término do tratamento
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42 - Tipo de Atendimento

1-Trat Odontolégico  2- Exame Radiolégico  3- Ortodontia
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46 - Total Franquia/Co-participagédo R$

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em contrato. Declaro, ainda, que o(s) procedimento(s)
descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a GEAP a pagar em meu nome e por minha conta, o profissional contratado que assina esse documento, valores referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos previstos em contrato.

47 - Observagéo

48 - DATA, LOCAL E ASSINATURA DO CIRURGIAO DENTISTA SOLICITANTE

49 - DATA, LOCAL E ASSINATURA DO CIRURGIAO DENTISTA

50- DATA, LOCAL E ASSINATURA DO BENEFICIARIO/RESPONSAVEL

51- DATA, LOCAL E CARIMBO DA EMPRESA
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ANEXO GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO - SITUAGAO INICIAL
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Dados do Beneficiario
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Situacao Inicial
) . . .. 20 - Sinais clinicos de doenga 21 - Alteragéo dos tecidos moles?
Situagdo inicial periodontal?
|__|sim |__|Nao |__|sim |___|N&o
Permanentes | 18 | 17 | 16 | 15| 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
, LEGENDA E OBSERVAOES SOBRE A SITUAGAO INICIAL
Deciduos 55|54 |53 |52(51|61(62| 63| 64| 65
SITUAGAO INICIAL:
Deciduos 85 (84 (83 (82 (81|71 (72|73 | 74| 75 A -Ausente
E - Extracdo Indicada

Permanentes | 48 | 47 | 46 | 45| 44 | 43 | 42| 41| 31| 32|33 | 34| 35| 36 | 37 | 38 |1~ 1odo

- P R - Restaurado
Situagao inicial

22 - Observagéao

23 - Data, local e Assinatura do Cirurgidao-Dentista

24 - Data, local e Assinatura do Beneficiario/Responsavel
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25 - Data, local e carimbo da empresa
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